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RESUMO 
 
 
O acidente vascular cerebral (AVC) é a doença que mais incapacita no mundo, 
influenciando desfavoravelmente a qualidade de vida dos pacientes e de seus 
familiares. Sendo assim, a fisioterapia deve estar inserida no processo de recuperação 
destes podendo ser ministrada em grupo.  Objetivos: averiguar e comparar os efeitos 
da fisioterapia em grupo sobre a qualidade de vida relacionada à saúde e sobre as 
atividades de vida diária de pacientes hemiparéticos por AVC isquêmico, na fase 
subaguda da doença, com os pacientes que receberam fisioterapia individualizada. 
Métodos: O tipo de estudo ensaio clínico quase-aleatória foi o utilizado. Foram 
incluídos os pacientes atendidos no Serviço de Fisioterapia dos ambulatórios do Setor 
de Doenças Neurovasculares da Universidade Federal de São Paulo – Escola Paulista 
de Medicina, no período de janeiro de 2001 a dezembro de 2003 com idade superior a 
21 anos, hemiparesia por acidente vascular cerebral isquêmico no território da artéria 
cerebral média após a alta hospitalar, instalação do AVC no máximo à 30 dias, ter   
familiar ou cuidador como acompanhante nas sessões de fisioterapia e concordasse e 
assinasse o termo de consentimento livre e esclarecido para participar do estudo. Os 
pacientes foram alocados seqüencialmente de 2 para 1 no grupo de estudo (que 
receberiam fisioterapia em grupo) ou no grupo controle (que receberia fisioterapia 
individualizada) respectivamente e depois foram pareados de acordo com o escore do 
Índice de Barthel inicial menor do que 85 pontos para análise comparativa entre os 
grupos. O Índice de Barthel (BI) e a Escala de Impacto do AVC (SIS) foram aplicados 
antes e após a intervenção fisioterapêutica. A intervenção foi semelhante para os dois 
grupos, foi ministrada pelo mesmo fisioterapeuta em 24 sessões, semanais (em 
semanas consecutivas), em sessões de 60 minutos cada e utilizou-se da cinesioterapia 
 xiv 
funcional. Resultados: Participaram do estudo 157 pacientes com uma perda de 
apenas 8%, sendo incluídos 145 pacientes (88 no grupo de estudo e 57 no grupo 
controle) que melhoraram significantemente em todos as variáveis da avaliação com o 
BI e com a SIS. Foram pareados um total de 56 pacientes (16 do grupo de estudo e 40 
do grupo controle) e os resultados comparativos não mostraram diferença significante 
na melhora do BI e da SIS entre os grupos, exceto na dimensão mobilidade da SIS que 
os pacientes do grupo controle perceberam melhor recuperação. Conclusão: A 
fisioterapia em grupo para pacientes hemiparéticos por AVCI, na fase subaguda da 
doença melhorou à qualidade de vida relacionada à saúde avaliada com a SIS, sob a 
percepção do próprio paciente e melhorou as AVD sob a avaliação do fisioterapeuta.O 
impacto da fisioterapia em grupo para pacientes com AVCI, na fase subaguda foi 
semelhante ao da fisioterapia individual, exceto no quesito mobilidade, que segundo a 
perspectiva do paciente foi melhor desenvolvido pela fisioterapia individualizada. A 
fisioterapia em grupo pode ser considerada uma estratégia terapêutica vantajosa para 
serviços de fisioterapia com grande demanda e ou programas fisioterapêuticas que 
pretendam abordar aspectos relacionados à qualidade de vida de pacientes com AVC, 
além do quesito físico.  
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1.1. Acidente Vascular Cerebral (AVC) 
 
O acidente vascular cerebral compreende uma variedade de 
condições clínicas decorrentes de distúrbio focal ou global da função cerebral, de 
origem vascular, perdurando por mais de 24 horas ou levando ao óbito (1).  
Em relação à capacidade funcional ajustada aos anos de vida é 
considerado a 6a. causa mais freqüente entre as doenças no mundo e a mais grave 
entre os indivíduos que vivem em seus domicílios (2).  Entre os sobreviventes ao AVC, 
mais da metade apresenta déficits e incapacidades decorrentes de alterações físicas, 
cognitivas e emocionais, refletindo desajustes sociais, vocacionais e econômicos (3-5).  
Alterações na qualidade de vida destes pacientes, bem como de 
seus familiares podem ser esperadas a curto, médio e ou longo prazos (6-11).  
O impacto que esta doença acarreta aos sobreviventes e seus 
familiares, bem como aos órgãos governamentais responsáveis pelo orçamento é 
grande, sendo assim, dois tópicos têm recebido grande atenção há mais de uma 
década: a detecção e a prevenção de seus fatores de risco, no intuito de diminuir sua 
incidência e a busca de métodos de tratamento que possam subsidiar a recuperação 
funcional e inclusão das vítimas à sociedade (12). Algumas diretrizes já foram descritas 
por especialistas para os cuidados destes pacientes (13-14). 
Pacientes hospitalizados por AVC evoluem melhor quando tratados 
em serviços de saúde constituídos por equipes multiprofissionais especializadas e 
organizadas para o atendimento (15). No entanto, grande parte dos pacientes com AVC, 
após a alta hospitalar necessita ingressar em serviços de saúde que possam intervir 
nas capacidades motoras ainda não recuperadas. As características que estes serviços 
devem ter, para fornecer melhor assistência a estes pacientes, ainda não foram 
adequadamente identificadas (16).  
A cada ano, a sobrevida de vítimas com AVC têm aumentado 
consideravelmente (17), elevando, conseqüentemente, o número de indivíduos 
incapacitados e a demanda nos serviços de cuidados (18-19). No entanto, em muitos 
serviços, a quantidade de profissionais especialistas disponíveis para o atendimento 
destes pacientes é insuficiente para suprir a demanda e este problema tende a piorar 
no futuro (19).  
Os serviços que prestam assistência aos pacientes com AVC são, 
tradicionalmente, conhecidos como serviços de reabilitação e contam com a 
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participação de equipes multiprofissionais da saúde (enfermeiro, médico, fisioterapeuta, 
terapeuta ocupacional, fonoaudiólogo, psicólogo, assistente social). A definição de 
reabilitação é muito abrangente e inespecífica pois, consiste na combinação 
coordenada dos cuidados de saúde, sociais e educacionais (20). É um processo que 
objetiva manter ou restaurar ao máximo as capacidades motoras com repercussão 
física, cognitiva e social (5,16,21), melhorando a qualidade de vida melhor dos pacientes 
(7,9). A fisioterapia está inserida neste processo (13-14). 
 
1.2. Fisioterapia 
 
A fisioterapia é definida pelo Conselho Federal de Fisioterapia e 
Terapia Ocupacional (COFFITO) Brasileiro como sendo uma área da saúde que 
estuda, previne e trata os distúrbios cinesiológicos funcionais intercorrentes em órgãos 
e sistemas do corpo humano, gerados por alterações genéticas, por traumas e ou por 
doenças adquiridas. Esta atividade de saúde foi regulamentada no país com o Decreto-
Lei 938/69, Lei 6.316/75, Resoluções do COFFITO, decreto 9.640/84 e Lei 8.856/94 (22). 
Segundo a American Physical Therapy Association (APTA) é uma profissão dinâmica 
com bases teóricas e científicas estabelecidas e, com vasta aplicação clínica na 
restauração, manutenção e promoção da função física ótima (23).  
O profissional autorizado e habilitado a executar fisioterapia é o 
fisioterapeuta, profissional de saúde com formação acadêmica no nível superior, 
habilitado à construção do diagnóstico cinesiológico funcional, prescrição das condutas 
fisioterapêuticas, ordenação e indução da intervenção fisioterapêutica no paciente e ou 
cliente bem como, o acompanhamento da evolução do quadro clínico funcional e as 
condições para a alta do serviço (22). 
Dentre as especialidades reconhecidas pelo COFFITO é a 
fisioterapia neurofuncional a utilizada para intervenção de pacientes com disfunções 
neurológicas (22). 
A fisioterapia é apenas uma das intervenções do processo de 
recuperação integral do paciente com AVC e a mais solicitada para a recuperação 
física (12,24), seja nas fases aguda, subaguda (período dos primeiros 6 meses após o 
icto) ou crônica (período após 6 meses do icto) da doença. Têm-se inferido que 
pacientes submetidos à fisioterapia reduzam seus déficits e incapacidades (25-28), 
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podendo surtir efeitos na qualidade de vida (6-9,29) e que um número maior de vítimas de 
AVC deveriam se beneficiar desta intervenção (12,19). 
Os métodos utilizados na fisioterapia neurofuncional para tratamento 
de pacientes com AVC foram desenvolvidos de maneira independente por vários 
pioneiros após a década de 50, devido estarem insatisfeitos com os resultados da 
fisioterapia anterior a esta década (30). Estes métodos foram elaborados sobre a 
observação e experiência clínica, primariamente embasados sobre os conceitos de 
controle motor corrente da época, ao invés de teorias científicas (24). 
A prática da fisioterapia baseada em evidências aumenta 
exponencialmente a cada ano (31) e alguns estudos comprovam que a recuperação dos 
pacientes com AVC, submetidos à fisioterapia, não pode ser atribuída meramente à 
recuperação espontânea (32). No entanto, ainda não há evidências suficientes que 
comprovem qual método fisioterapêutico seria mais efetivo no tratamento destes casos 
(18,33) seja em relação ao grau de recuperação funcional (33) e satisfação dos clientes 
(34,35) seja em relação às estratégias que possam suprir a grande demanda (19). A 
intensidade, a freqüência das sessões de fisioterapia e a duração do programa que 
possam surtir melhores resultados também ainda não foram identificadas (18). 
 Os métodos fisioterapêuticos, tradicionalmente utilizados no 
tratamento de pacientes com AVC visam, principalmente, a recuperação das 
capacidades motoras, fundamentados em princípios meramente clínicos (18,36). Estes 
utilizam diferentes tipos de atividades motoras e tarefas funcionais, facilitadas pelo 
terapeuta que usa uma combinação de técnicas de manuseio e estratégias de 
aprendizado motor, ministradas aos pacientes individualmente (24). Alguns autores, no 
entanto, têm sugerido que métodos, incluindo aspectos psicológicos e sócio-culturais, 
com o envolvimento mais ativo dos familiares dos pacientes, talvez possam ser mais 
efetivos para pacientes tratados no período pós-hospitalar (18,36). Em adição, Siegert e 
Taylor consideram que a motivação dos pacientes com os programas propostos possui 
importante influência nos resultados alcançados (37).   
 
1.2.1. Fisioterapia em Grupo 
 
Alguns estudos têm mostrado que a fisioterapia em grupo é benéfica 
aos pacientes com fibromialgia (38), espondilite anquilosante (39), paralisia cerebral (40), 
doença de Parkinson (41) e algumas disfunções geriátricas (42). Também já foram 
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descritos alguns dos seus efeitos favoráveis para pacientes com AVC, relacionados ao 
melhor aproveitamento do tempo utilizado pelos pacientes em unidades de reabilitação 
intensiva (43-44), diminuição de custos dos programas oferecidos (45) e redução de 
déficits e incapacidades físicas, melhorando ou mantendo as capacidades motoras 
necessárias às habilidades funcionais e prevenindo complicações clínicas (46-51). No 
entanto, os efeitos desta estratégia terapêutica, na qualidade de vida de pacientes com 
AVC, ainda não foram adequadamente investigados.  
 
 
1.3. Qualidade de vida 
 
O termo qualidade de vida passou a ser empregado quando o 
conceito de saúde incluiu aspectos além dos relacionados à ausência de doenças, 
deficiências, incapacidades e desvantagens orgânicas como, por exemplo, aspectos 
emocionais, sociais, vocacionais e econômicos (52). 
Segundo o World Health Organization Quality of life Assessment 
(WHOQOL) Group, qualidade de vida é definida como “a percepção do indivíduo de 
sua posição na vida, no contexto da cultura e do sistema de valores em que vive e, em 
relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações” (53).  
O conceito de qualidade de vida é complexo, multidimensional (54-55) 
e influenciada por muitos fatores além dos relacionados à saúde, no entanto, muitos 
pesquisadores têm se interessado em avaliar os aspectos da qualidade de vida 
relacionados à saúde (56-57). Estes estão relacionados, diretamente à percepção do 
próprio indivíduo sobre as condições de sua vida (54), sendo muito utilizados para 
pacientes com doença crônica (58). 
A avaliação da qualidade de vida relacionada à saúde tem sido 
largamente discutida (11) e indicada, para ser integrada na prática clínica e pesquisas 
na área da reabilitação (59). Apesar desta ser considerada como uma mensuração 
subjetiva, têm-se inferido que possa trazer benefícios quanto à compreensão sobre 
reações dos pacientes com AVC em relação à sua doença, fornecer cuidados que 
possam melhor atendê-los dentro de suas próprias expectativas e melhor avaliar os 
efeitos das intervenções terapêuticas empregadas nestes casos (10).  
Dentre os diversos instrumentos utilizados para avaliar a qualidade 
de vida de pacientes com AVC, a Escala de Impacto do AVC (SIS) têm sido utilizada 
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em vários países, sendo uma escala validada, reprodutível e sensível (60). A realização 
de estudos que avaliam a qualidade de vida relacionada à saúde de pacientes com 
AVC tem sido estimulada (10,55).  
 
  
2. OBJETIVOS 
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Os objetivos deste estudo são: averiguar e comparar os efeitos da fisioterapia 
em grupo sobre a qualidade de vida relacionada à saúde e sobre às atividades de vida 
diária de pacientes hemiparéticos por AVCI, na fase subaguda da doença com os 
pacientes que receberam fisioterapia individualizada. 
  
3. MÉTODOS 
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3.1. Local 
Este estudo foi realizado no Serviço de Fisioterapia do Setor de 
Doenças Neurovasculares da Disciplina de Neurologia da Universidade Federal de São 
Paulo (UNIFESP), Hospital São Paulo (HSP) em São Paulo, SP. 
 
3.2. Pacientes 
 
3.2.1. Critérios de Inclusão 
 
Foram incluídos pacientes, atendidos no período de janeiro de 2001 
a dezembro de 2003, com hemiparesia por AVC isquêmico (AVCI) no território da 
artéria cerebral média que tiveram alta hospitalar e foram encaminhados para 
atendimento ambulatorial com, no máximo 30 dias do primeiro icto, idade superior a 21 
anos, deambulantes, que pudessem contar com a colaboração de um familiar e ou 
cuidador apto para auxiliá-los na realização dos exercícios fisioterapêuticos propostos 
para casa e, que concordaram e assinaram o termo de consentimento livre e 
esclarecido do estudo, aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UNIFESP/HSP 
registrado sob o número 1593/03 (Anexo 1).  
 
3.2.2. Critérios de Exclusão 
 
Foram excluídos os pacientes com pontuação inferior a 16 no 
questionário mini-exame do estado mental (61-62), presença de afasia moderada ou 
intensa, presença de afecções clínicas que impedissem ou contra-indicassem a 
realização de exercícios físicos terapêuticos ou que interferissem nos resultados da 
avaliação cinesiológica funcional, gravidez, próteses exoesqueléticas e órteses 
músculo-esqueléticas ou que não tivessem um familiar ou cuidador para acompanhá-
los no programa e ou auxiliá-los nos exercícios orientados para casa.   
 
3.2.3. Alocação 
 
A alocação dos pacientes que concordaram em participar do estudo 
ocorreu de 2 para 1 (unidades de 3 pacientes cada), seqüencialmente de modo quase-
aleatório por um fisioterapeuta que não participou da avaliação e nem da intervenção.  
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A seqüência seguiu a ordem de atendimento dos pacientes, por médico neurologista 
nos ambulatórios do Setor de Doenças Neurovasculares e foi registrada na agenda do 
Serviço de Fisioterapia pelo fisioterapeuta que realizou a alocação.  
Uma vez constituído uma unidade de três pacientes, encaminhava-
se dois pacientes para o grupo de estudo (fisioterapia em grupo) e um paciente para o 
grupo controle (fisioterapia individualizada) sempre nesta ordem. Enquanto não 
houvessem 4 pacientes para formar um grupo de pacientes que receberia a fisioterapia 
em grupo (grupo de estudo) o tratamento não era iniciado. Uma vez formados os 
grupos, estes permaneciam os mesmos até o final do tratamento.    
O grupo de estudo (fisioterapia em grupo) consistiu de pacientes que 
receberam sessões de fisioterapia ministradas, para quatro pacientes ao mesmo 
tempo, com os seus respectivos familiares, por um único e mesmo fisioterapeuta, autor 
do estudo, e o grupo controle (fisioterapia individualizada) consistiu em sessões de 
fisioterapia ministradas para pacientes individualmente com o seu respectivo familiar, 
pelo mesmo fisioterapeuta. 
 
3.2.4 Pareamento 
 
Foram selecionados para análise comparativa entre os grupos (de 
estudo e controle) pacientes do estudo que obtiveram pontuação menor do que 85 no 
Índice de Barthel inicial (avaliação pré-tratamento), para possibilitar a comparação dos 
resultados qualidade de vida relacionada à saúde sob a perspectiva do paciente e 
realização de atividades de vida diária sob a avaliação do fisioterapeuta entre os 
pacientes atendidos em grupo (fisioterapia em grupo) com os atendidos 
individualmente (fisioterapia individualizada).   
 
 
3.3. Hipóteses 
 
1a.) H0 A fisioterapia em grupo causa impacto semelhante na 
qualidade de vida relacionada à saúde de pacientes hemiparéticos por AVCI e nas 
atividades de vida diária ao da fisioterapia individualizada. 
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     H1 A fisioterapia em grupo não causa impacto semelhante na 
qualidade de vida relacionada à saúde de pacientes hemiparéticos por AVCI e nas 
atividades de vida diária ao da fisioterapia individualizada. 
 
2a.) H1.0 A fisioterapia em grupo não causa maior impacto na 
qualidade de vida relacionada à saúde de pacientes hemiparéticos por AVCI e nas 
atividades de vida diária do que a fisioterapia individualizada. 
     H1.1 A fisioterapia em grupo causa maior impacto na qualidade de 
vida relacionada à saúde de pacientes hemiparéticos por AVCI e nas atividades de vida 
diária do que a fisioterapia individualizada. 
 
3.4. Desfechos Clínicos 
 
3.4.1. Evento Primário 
 
Qualidade de vida relacionada à saúde segundo o instrumento de 
avaliação: Escala de Impacto do AVC (SIS).  
 
3.4.2. Evento Secundário 
 
Atividades de vida diária segundo o instrumento de avaliação: Índice 
de Barthel (BI).  
 
3.5. Avaliação 
  
Todos os pacientes foram submetidos à anamnese, exame físico 
geral, neurológico e cinesiológico funcional (fisioterapêutico), incluindo investigação de 
alguns fatores de risco para doenças cerebrovasculares (hipertensão arterial sistêmica 
- HAS, diabetes melito - DM, tabagismo - Tab, etilismo - Eti, e índice de massa 
corpórea - IMC aumentado) e avaliados com dois instrumentos validados, reprodutíveis 
e sensíveis: o Índice de Barthel (BI) (47,63-65) e a Escala de Impacto do AVC (SIS)(60,66) 
versão 3.0 (67). Estas escalas foram aplicadas por um fisioterapeuta alheio à alocação e 
à intervenção, avaliando todos os pacientes antes e após o término do programa de 
intervenção fisioterapêutica. 
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3.5.1. Índice de Barthel (BI) 
 
O Índice de Barthel (Barthel Index) é uma escala que avalia a 
capacidade funcional nas atividades de vida diária quanto aos graus de dependência 
segundo a perspectiva do examinador. É subdividida em 10 (dez) itens (alimentação, 
banho, toalete, vestimenta, continência fecal, continência vesical, uso do vaso sanitário, 
transferências, locomoção e ato de subir escadas), por uma pontuação que varia entre 
15, 10, 5 e 0, sendo 100 a pontuação máxima alcançada. Este instrumento têm sido 
utilizado há décadas, com centenas de estudos em AVC, para avaliar eletivamente os 
aspectos físicos do paciente (Anexo 2). 
 
3.5.2. Escala de Impacto do AVC (SIS) 
 
A Escala de Impacto do AVC (Stroke Impact Scale) (67) é um 
instrumento específico que mede, por entrevista com paciente ou seu cuidador, a 
qualidade de vida relacionada à saúde após um AVC, segundo as próprias 
perspectivas do doente ou de seu cuidador. É composta por 8 (oito) dimensões e uma 
medida independente sobre a percepção global do paciente, em relação à sua 
porcentagem de recuperação após o AVC, graduada de 0 (não recuperação) a 100 
(total recuperação), semelhante à escala analógica visual. As dimensões são: força, 
função manual, mobilidade, atividades de vida diária e atividades instrumentais de vida 
diária, memória, comunicação, emoção e participação social, cada uma delas 
compostas por várias perguntas que variam de 4 a 11 e pontuadas de 5 a 1 de acordo 
com o grau de dificuldade, tempo despendido e quantidade de força dependendo da 
dimensão. Quatro destas dimensões (força, função manual, mobilidade, atividades de 
vida diária e atividades de vida diária instrumental) podem ser avaliadas conjuntamente 
formando um único domínio denominado físico.  
A SIS utiliza o algoritmo de pontuação do Medical outcomes study 
36-item short-form health survey (SF-36) (66), sendo pontuada da seguinte forma para 
cada dimensão:  
Escala transformada =   (pontuação real – menor pontuação possível)    X 100 
            amplitude possível de pontuação 
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Esta escala objetiva avaliar outros importantes aspectos, além do 
físico, que podem interferir substancialmente na qualidade de vida do paciente com 
AVC, sob a perspectiva do próprio paciente ou de seu cuidador (Anexo 3).   
 
3.6. Intervenção 
 O programa de intervenção fisioterapêutica para os grupos (estudo 
e controle) consistiu de 24 sessões, uma por semana (em semanas consecutivas), em 
sessões de 60 minutos cada ministrado somente pela autora. As sessões foram 
ministradas com dia e hora marcados, sempre no mesmo horário e dia da semana.  
O procedimento fisioterapêutica utilizado foi a cinesioterapia 
funcional (exercícios físicos terapêuticos dirigidos às atividades de vida diária - AVD e 
atividades instrumentais de vida diária - AIVD) e exercícios terapêuticos com 
características lúdicas que estimulassem a relação interpessoal. Os exercícios foram 
ensinados, supervisionados e dirigidos pelo fisioterapeuta a cada paciente e seu 
respectivo familiar ou cuidador, na sessão semanal, com a orientação de serem 
realizados em domicílio todos os dias da semana, com duração mínima de 30 minutos 
por sessão, exceto no dia da sessão de fisioterapia. Todos os pacientes foram 
orientados a terem, no mínimo 75% de presença nas sessões fisioterapêuticas do 
programa. A freqüência semanal e a duração da sessão em minutos, dos exercícios 
realizados em casa foram devidamente registradas em planilhas semanais, fornecidas 
pelo fisioterapeuta semanalmente e, preenchidas pelos pacientes ou cuidadores 
(Anexo 4).  
A cinesioterapia funcional ministrada baseou-se no guia da 
Associação Americana de Fisioterapia (68). O resumo dos exercícios ministrados e 
orientados com seus respectivos objetivos terapêuticos são apresentados no Quadro 
1. 
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Quadro 1. Síntese dos exercícios físicos pertencentes ao programa de 
intervenção para o grupo de estudo e para o grupo controle com seus respectivos 
objetivos terapêuticos. 
 
Exercícios Físicos Objetivos Terapêuticos 
Exercícios de mobilização passiva, ativa 
assistida ou ativa livre, de pequenas e grandes 
articulações do esqueleto axial e apendicular. 
Manter ou recuperar a flexibilidade articular 
normal e prevenir complicações clínicas 
advindas de diminuição desta capacidade 
motora. 
Exercícios de relaxamento e exercícios de 
percepção corporal global, utilizando exercícios 
respiratórios e exercícios de concentração e 
identificação sobre as diferentes partes do 
corpo. 
Promover relaxamento físico e mental, 
controlando o estresse, manter ou melhorar as 
condições respiratórias e a conscientização 
corporal. 
Exercícios de excursão, alongamento e 
relaxamento muscular passivo, ativo assistido, 
livre e resistido. 
Manter ou recuperar as propriedades 
viscoelásticas das fibras musculares, prevenindo 
encurtamentos musculares, bem como 
estimulando as condições teciduais ideais para 
melhor desempenho neuromotor. 
Exercícios ativo assistido, ativo livre e ativo 
resistido específicos e globais, dirigidos às 
funções do cotidiano – AVD e AIVD (mudanças 
posturais , alimentação, higiene, banho, uso do 
vaso sanitário, vestimenta, preparar a comida, 
arrumar e limpar a casa, lavar e pendurar 
roupas, fazer compras, etc.). 
Estimular as contrações musculares isométricas, 
isotônicas concêntricas e excêntricas, mantendo 
e ou desenvolvendo capacidades motoras 
condicionantes, principalmente força e 
resistência muscular localizada, possibilitando a 
facilitação do desempenho neuromotor e, 
conseqüentemente, melhorando o controle 
sensório-motor para realização de tarefas 
funcionais. 
Exercícios que estimulem o controle postural, as 
reações de equilíbrio e as reações de proteção 
em superfícies estáveis e instáveis nas 
diferentes posturas (deitado, sentado, em quatro 
apoios, ajoelhado, semi-ajoelhado, posição 
ortostática, apoio unipodal). 
Estimular o desenvolvimento de estratégias para 
a manutenção do equilíbrio e de proteção 
corporal, ajustando a postura.   
Exercícios de treino de marcha domiciliar e 
comunitária, com e sem assistência de terceiros, 
sem aditamentos (bengalas, muletas ou 
andadores), em diferentes ambientes (com 
pouca ou muita luminosidade, com ou sem 
ruídos, com ou sem outros transeuntes, com ou 
sem obstáculos e em superfícies estáveis e 
instáveis. 
Promover a maior independência possível para  
marcha funcional, domiciliar e comunitária e 
prevenir possíveis desajustes neuromusculares, 
decorrentes da execução repetida de padrões 
anormais da marcha. 
Exercícios de coordenação motora e de 
destreza manual, com e sem materiais 
(colchonetes, prancha de equilíbrio, bolas de 
diferentes tamanhos, pesos e texturas, bastão, 
massa para modelar, grãos de cereais e outros) 
e objetos utilizados no cotidiano (copo, jarra, 
garrafas, prato, talheres, bandeja, panela, potes, 
flanela para limpeza, pregador de roupas, peças 
de roupas, calçados, sabonete, livros, caneta e 
papel, etc.). 
Desenvolver capacidades motoras 
coordenativas, principalmente agilidade e 
destreza, promovendo maior autonomia quanto 
ao manejo de suas AVD e AIVD, visando 
qualidade dos movimentos.     
Exercícios de condicionamento da capacidade 
aeróbia, utilizando de atividades funcionais 
(rolar, sentar e levantar e andar) monitoradas 
(pressão arterial e freqüência cardíaca) de baixa 
intensidade e grande volume (muita repetição).  
Melhorar o condicionamento cardiorrespiratório, 
prevenindo as doenças cardiovasculares e 
colaborando no tratando da hipertensão arterial 
sistêmica. 
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Exercícios para integração interpessoal. 
Qualquer um dos exercícios citados, 
anteriormente realizados em dupla ou em grupo 
de pacientes com seus respectivos cuidadores, 
com ou sem a utilização de música. 
Orientar e ensinar o cuidador como auxiliar o 
paciente realizar os exercícios domiciliares, 
estimular a inclusão social do paciente com sua 
família e outras pessoas da comunidade, 
prevenindo situações de isolamento, desordens 
de humor e emocionais. 
 
O grau de dificuldade, a intensidade e duração dos exercícios 
ministrados e orientados respeitaram as condições cardiopulmonares e 
músculoesqueléticas, bem como a individualidade biológica de cada um dos pacientes, 
independente da alocação no grupo de estudo ou no grupo controle. 
   Os objetivos específicos de cada uma das sessões foram dirigidos 
às necessidades apresentadas pelos pacientes e cuidadores, semanalmente, ou seja, 
a elegibilidade dos seguimentos do corpo e a atividade funcional a serem trabalhados 
foram indicadas pelos pacientes e examinadas pelo fisioterapeuta, para uma atuação 
terapêutica direcionada aos principais problemas por eles apontados, obedecendo-se o 
princípio dos objetivos dirigidos (goal-setting) (69-72). 
 
3.7. Análise Estatística 
Foram utilizados os seguintes métodos estatísticos:  
1. Teste Mann-Whitney para a variável idade dos pacientes e 
para as diferenças entre os grupos (estudo e controle) das avaliações pré e pós 
intervenção em relação ao Índice de Barthel (BI), a Escala de Impacto do AVC (SIS) e 
ao tempo em minutos de exercícios terapêuticos realizados nas sessões 
fisioterapêuticas e em domicílio durante as 24 semanas de programa. 
2. Teste de Wilcoxon para as diferenças das avaliações pré e 
pós intervenção no BI e na SIS nos grupos de estudo e controle.  
3. Teste do qui-quadrado para as variáves sexo, presença ou 
ausência de hipertensão arterial sistêmica, diabetes melito, tabagismo e etilismo. 
4. Teste T de Student para o índice de massa corpórea (IMC). 
Foi considerado significante p< 0,05. 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4. RESULTADOS 
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Os resultados deste estudo são apresentados em duas partes: a 
primeira contempla a caracterização de todos os pacientes incluídos no estudo (145 
pacientes) (grupos de estudo e controle) e os efeitos da fisioterapia (em grupo ou 
individualizada) nas atividades de vida diária, sob avaliação do fisioterapeuta e na 
qualidade de vida, sob a perspectiva dos pacientes. A segunda são apresentados os 
resultados dos pacientes que foram pareados (56 pacientes), formando grupos (estudo 
e controle) homogêneos em relação às características demográficas e ao tempo de 
execução (em minutos) dos exercícios terapêuticos em todo o programa. 
 
4.1. Todos os pacientes do estudo (145 pacientes)  
 
Os pacientes que participaram do estudo (157) foram atendidos no 
período de 2001 a 2003 no Serviço de Fisioterapia dos ambulatórios do Setor de 
Doenças Neurovasculares da Disciplina de Neurologia da UNIFESP – HSP. Houve 
perda de 8% (12) dos pacientes pois, estes tiveram aderência menor do que 75% à 
intervenção fisioterapêutica. Todos os pacientes perdidos pertenceram ao grupo 
controle (fisioterapia individualizada) e tinham Índice de Barthel (BI) inicial maior do que 
85. Portanto, o total de pacientes incluídos neste estudo foi de 145, sendo que 88 
pertenceram ao grupo de estudo (fisioterapia em grupo) e 57 ao grupo controle 
(fisioterapia individualizada).  
 
4.1.1. Características demográficas  
 
No grupo de estudo (88 pacientes), a média de idade foi de 60,7 
anos, com desvio padrão de 10,4 sendo 54,5% (48) do sexo masculino. A média da 
renda familiar per capta foi de 1,4 salários mínimos, com desvio padrão de 1,24 neste 
grupo. Para o grupo controle (57 pacientes) a média de idade foi de 64,8 anos, com 
desvio padrão de 15,3 sendo 38,5% (22) do sexo masculino. A média de renda familiar 
per capta deste grupo foi de 1,6 salários mínimos, com desvio padrão de 1,41.  
 
4.1.2. Avaliação dos efeitos da fisioterapia nos grupo de estudo e controle 
 
Todos os pacientes do grupo de estudo e do grupo controle tiveram 
diferença significante (p<0,001) entre os escores iniciais (avaliação pré-tratamento) e 
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finais (avaliação pós-tratamento) do Índice de Barthel – BI e da Escala de Impacto do 
AVC – SIS em todas as suas variáveis (oito dimensões: força, função manual, 
mobilidade, atividades de vida diária - AVD e atividades instrumentais de vida diária - 
AIVD, memória, comunicação, emoção e participação social; um domínio: físico - 
somatória das dimensões força, função manual, mobilidade, AVD e AIVD; uma medida 
independente: índice de recuperação após o AVC), ou seja, melhoraram 
significantemente em todos os itens avaliados (Tabela 1.). 
 
Tabela 1.  Escores das avaliações inicial e final nas variáveis mediana, mínimo e máximo 
segundo o BI e a SIS de pacientes dos grupos de estudo e controle. 
 
 
Instrumentos de Avaliação 
 
 
Variáveis 
Grupo de Estudo 
n=88 
Grupo Controle 
n=57 
Inicial Final Inicial Final 
BI  Mediana 95,0 100,0 60,0 100,0 
 Mínimo 0,0 40,0 0,0 5,0 
 Máximo 100,0 100,0 100,0 100,0 
SIS Força Mediana 37,5 87,5 25,0 68,7 
  Mínimo 0,0 43,7 0,0 18,7 
  Máximo 100,0 100,0 100,0 100,0 
 Função manual Mediana 47,5 95,0 15,0 90,0 
  Mínimo 0,0 5,0 0,0 0,0 
  Máximo 100 100 100,0 100,0 
 Mobilidade Mediana 66,6 95,8 27,7 91,6 
  Mínimo 5,5 30,56 0,0 8,3 
  Máximo 100,0 100,0 94,4 100,0 
 AVD e AIVD Mediana 55,0 95,0 32,5 82,5 
  Mínimo 5,0 35,0 0,0 7,5 
  Máximo 100,0 100,0 87,5 100,0 
 Memória Mediana 85,7 100,0 89,2 100,0 
  Mínimo 17,8 39,2 7,1 7,1 
  Máximo 100,0 100,0 100,0 100,0 
 Comunicação Mediana 92,8 100,0 92,8 100,0 
  Mínimo 39,2 53,5 10,7 32,1 
  Máximo 100,0 100,0 100,0 100,0 
 Emoção Mediana 73,6 88,8 75,0 80,5 
  Mínimo 22,2 44,4 27,7 30,5 
  Máximo 100,0 100,0 100,0 100,0 
 Participação social Mediana 46,8 87,5 37,5 65,6 
  Mínimo 0,0 18,7 0,0 3,13 
  Máximo 100,0 100,0 75,0 100,0 
 IR Mediana 40,0 90,0 20,0 80,0 
  Mínimo 0,0 50,0 0,0 20,0 
  Máximo 90,0 100,0 80,0 100,0 
 Domínio físico  Mediana 51,2 91,5 28,3 81,7 
  Mínimo 7,01 55,1 -99,00 18,3 
  Máximo 99,31 100,0 86,1 100,0 
BI (Índice de Barthel), SIS (Escala de Impacto do AVC), AVD (atividade de vida diária), AIVD 
(atividade instrumental de vida diária), IR (índice de recuperação). 
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4.2. Pacientes pareados e analisados comparativamente entre os grupos (56 
pacientes) 
Foram incluídos para análise entre os grupos 56 pacientes (16 
pertencentes ao grupo de estudo e 40 pertencentes ao grupo controle), ou seja, 
pacientes que apresentaram um escore inicial de BI < 85 pontos.  
 
4.2.1. Características demográficas dos pacientes pareados 
 
As características demográficas dos pacientes dos grupos de estudo 
(16 pacientes) e controle (40 pacientes) segundo o escore do BI inicial < 85 pontos 
(mediana, mínima e máxima), idade (mediana, mínima e máxima), renda familiar per 
capta (Rfpc) (mediana, mínima e máxima), índice de massa corpórea (IMC) (média e 
desvio padrão), sexo, presença de hipertensão arterial sistêmica (HAS), diabetes 
melitus (DM), tabagismo (Tab) e etilismo (Etil) são apresentadas na Tabela 2.  O grupo 
de estudo (16 pacientes) e o grupo controle (40 pacientes) foram homogêneos entre si 
para todas as variáveis demográficas, ou seja, não houve diferença significante das 
características demográficas entre os grupos.  
 
Tabela 2. Características demográficas dos pacientes dos grupos de estudo e controle 
segundo o BI inicial, idade, Rfpc, IMC, sexo (masculino), HAS, DM, Tab e Etil. 
 
Características 
 
Variáveis 
Grupo Estudo 
(n=16) 
Grupo Controle 
(n=40) 
 
p 
Índice de Barthel inicial Mediana 60 47,5 0,152 
 Mínimo 0 0  
 Máximo 80 80  
Idade em anos Mediana 66 73 0,350 
 Mínimo 51 23  
 Máximo 78 87  
Renda familiar per capta Mediana 1 1 0,978 
em salários mínimos Mínimo 0 0  
 Máximo 5 5  
Índice de massa corpórea Média 26,9 26,8 0,910 
em Kg/m2 Desvio padrão 4,39 3,35  
Sexo masculino % 62.5 65 0,860 
 N 10 26  
Hipertensão arterial sistêmica % 87.5 75 0,303 
 N 14 30  
Diabetes melito % 25 30 0,708 
 N 4 12  
Tabagismo % 50 27.5 0,108 
 N 8 11  
Etilismo % 12.5 15 0,809 
 N 2 6  
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4.2.2. Tempo de execução dos exercícios no programa  
Não houve diferença estatisticamente significante para o tempo, em 
minutos, de realização dos exercícios terapêuticos realizados nas sessões 
fisioterapêuticas e orientados para casa entre os grupos, ou seja, os exercícios foram 
realizados com duração semelhante pelos pacientes do grupo de estudo e do grupo 
controle no programa completo de intervenção (24 semanas consecutivas) (p=0,556) 
(Tabela 3.).  
 
Tabela 3. Tempo total (em minutos) de realização dos exercícios terapêuticos nos grupos 
de estudo e controle do programa completo (24 semanas). 
Variáveis do tempo total  
do programa  
Grupo de Estudo  
tempo de execução em min 
Grupo Controle  
tempo de execução em min 
Mediana  5285  4826 
Mínimo  2485  1878 
Máximo  13065 28420 
 
4.2.3. Análise comparativa dos resultados entre os grupos de estudo e controle   
Quando comparados os resultados das avaliações pré e pós 
intervenção fisioterapêutica entre os grupos de estudo e controle não houveram 
diferenças significantes para os instrumentos utilizados (BI e SIS), exceto para a 
dimensão mobilidade da SIS, pois neste item os pacientes do grupo controle obtiveram 
maior recuperação do que os do grupo de estudo (Tabela 4.). 
 
Tabela 4. Comparação entre os grupos (estudo e controle) quanto às diferenças de escores 
das avaliações pré e pós intervenções em relação ao BI e a SIS. 
 
 
Instrumentos de Avaliação 
 
 
Variáveis 
Grupo de Estudo 
(n=16) 
Grupo Controle 
(n=40) 
 
 
p Inicial Final Inicial Final 
BI  Mediana 60,00 100,00 47,50 95,00 0,254 
  Mínimo 0,00 40,00 0,00 5,00  
  Máximo 80,00 100,00 80,00 100,00  
SIS Força Mediana 43,75 81,25 25,00 62,50 0,877 
  Mínimo 0,00 62,50 0,00 18,75  
  Máximo 68,75 100,00 75,00 100,00  
 Função manual Mediana 70,00 95,00 10,00 87,50 0,065 
  Mínimo 0,00 45,00 0,00 0,00  
  Máximo 100,00 100,00 90,00 100,00  
 Mobilidade Mediana 59,72 95,83 22,22 91,66 0,010* 
  Mínimo 5,56 77,78 0,00 27,78  
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  Máximo 91,67 100,00 86,11 100,00  
 AVD e AIVDI Mediana 60,00 97,50 27,50 85,00 0,101 
  Mínimo 10,00 42,50 0,00 17,50  
  Máximo 100,00 100,00 87,50 100,00  
 Memória Mediana 92,85 100,00 94,64 100,00 0,596 
  Mínimo 46,43 75,00 7,14 35,71  
  Máximo 100,00 100,00 100,00 100,00  
 Comunicação Mediana 100,00 100,00 94,64 100,00 0,200 
  Mínimo 60,71 89,29 10,71 32,14  
  Máximo 100,00 100,00 100,00 100,00  
 Emoção Mediana 77,77 94,44 76,38 79,16 0,540 
  Mínimo 27,78 52,78 27,78 30,56  
  Máximo 100,00 100,00 100,00 100,00  
 PS Mediana 51,56 89,06 35,93 67,18 0,617 
  Mínimo 0,00 37,50 0,00 3,13  
  Máximo 90,63 100,00 75,00 100,00  
 ÍR Mediana 40,00 90,00 20,00 80,00 0,956 
  Mínimo 0,00 70,00 0,00 40,00  
  Máximo 70,00 100,00 80,00 100,00  
 Domínio físico Mediana 56,61 91,35 23,45 79,40 0,073 
  Mínimo 7,01 61,70 -99,00 28,82  
  Máximo 85,66 100,00 71,94 100,00  
BI (Índice de Barthel), SIS (Escala de Impacto do AVC), AVD (atividade de vida diária), AIVD 
(atividade instrumental de vida diária), PS (participação social), IR (índice de recuperação), * (p 
significante). 
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5.1. Perdas (droup out) 
Dos pacientes incluídos e tratados no estudo, poucos (8%) não 
concluíram a intervenção de 24 semanas devido, provavelmente, a alguns motivos. 
Não foi possível realizar, nestes casos a avaliação final do estudo mas, as causas do 
abandono da intervenção foram investigadas, por telefone. Foram elas:  
1. Seis pacientes alcançaram um índice de melhora dentro de 
suas próprias perspectivas antes de se completarem as 24 semanas, devido, 
provavelmente, apresentarem incapacidades funcionais leves ao iniciarem o programa 
(BI>85 pontos) ou como mostrado nos resultados de nosso estudo anterior (47) 12 
semanas de tratamento pode ter sido suficiente para alcançarem a recuperação 
desejada.  
2. A condição econômica de três pacientes limitou a 
continuidade do tratamento. Este fato ocorreu devido à baixa condição econômica que 
os pacientes atendidos em nosso serviço possuem (69), ou seja, os custos indiretos 
envolvidos para o seu tratamento foram altos e impediram a continuidade do 
tratamento como, por exemplo, o custo de transporte de sua residência até o serviço de 
fisioterapia no Hospital São Paulo e a perda de remuneração salarial do dia de trabalho 
do seu familiar, profissionalmente ativo quando o acompanhava à fisioterapia. 
3. Um dos pacientes teve outro episódio de AVC e foi 
encaminhado para iniciar novo programa fisioterapêutico, um foi a óbito e um não foi 
localizado.   
 
5.2. Efeitos da fisioterapia nos grupos de estudo e controle 
 
Embora alguns pacientes hemiparéticos por AVC possam melhorar 
espontaneamente, estudos indicam que os melhores resultados ocorrem quando são 
tratados com fisioterapia (32,70). 
A melhora observada em todos os pacientes do estudo quanto à 
realização das atividades de vida diária avaliadas com o BI, e em todos os domínios 
relacionados à qualidade de vida avaliadas com a SIS, sugerem que o programa de 
intervenção fisioterapêutica aplicado em grupo ou individualmente foi satisfatório, sob 
as perspectivas dos pacientes e, em relação a melhora funcional, sob avaliação do 
fisioterapeuta. Estes resultados devem-se, provavelmente, as propriedades 
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fundamentais do sistema nervoso (plasticidade e excitabilidade) que possibilitam a 
restauração das funções comprometidas. Portanto, organismos lesados submetidos a 
estímulos organizam-se e adaptam-se melhor, podendo restabelecer suas funções (25-
26).  
Os bons resultados encontrados em nosso estudo parecem estar 
relacionados a diversos elementos: início da intervenção, método fisioterapêutico 
empregado, o profissional que ministrou o tratamento, a motivação do paciente, a 
freqüência com que foram realizados os exercícios terapêuticos e a participação ativa 
da família no processo de recuperação do paciente, como sugerido por alguns autores 
(12,18,24,28,30,36-37,70-73). 
Os elementos que compuseram a intervenção de nosso estudo e 
promoveram resultados satisfatórios foram:   
1) O Início do programa que não excedeu 30 dias a instalação 
do AVC. Tem-se sugerido que o tratamento iniciado o mais precocemente possível seja 
fator preditor para resultados mais satisfatórios (25,70), alguns autores têm inferido que o 
início precoce da fisioterapia parece ser mais importante para a evolução do paciente 
do que a duração do programa (74).  
2) Método de intervenção fisioterapêutica construído sob as 
vertentes: paciente, tarefa funcional e ambiente. Utilizou-se como base, princípios de 
alguns métodos tradicionalmente conhecidos e utilizados para pacientes com AVC, ou 
seja, técnicas que preconizam o treinamento dos movimentos normais dirigidos às 
atividades funcionais (18,24), em adição a alguns princípios relacionados à motivação dos 
pacientes em relação à fisioterapia e sua própria recuperação funcional, aspecto 
essencial para o processo de recuperação do paciente (37,71-72). 
3) A utilização de fisioterapeuta experiente no atendimento de 
pacientes com AVC. O fisioterapeuta interventor com boa experiência tem grande 
influência nos resultados quanto à recuperação devido aos conhecimentos técnico-
científicos por ele empregados (24) e também pela sua capacidade de eleger objetivos 
dirigidos à expectativa do paciente e passíveis de serem alcançados segundo o 
parecer do fisioterapeuta (69-72). Adicionalmente, a boa relação terapeuta-paciente deve 
ser considerada como fundamental para o sucesso da terapia (73). 
4) A freqüência regular com que foram praticados os exercícios 
terapêuticos funcionais parece ter sido outro importante elemento. As sessões 
fisioterapêuticas do programa foram ministradas uma vez por semana, no entanto, a 
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repetição dos exercícios terapêuticos realizados, ensinados e orientados nas sessões 
semanais, foi maior do que uma vez por semana, pois, todos os pacientes realizaram 
as atividades orientadas para casa com auxílio dos seus respectivos familiares. A 
execução repetida dos movimentos aprendidos têm sido identificada como crucial para 
o reaprendizado motor de pacientes com AVC (28). Grande demanda e número reduzido 
de fisioterapeutas especializados no atendimento de pacientes com AVC, observados 
em muitos centros de atendimento, particularmente aqueles da rede pública de grandes 
cidades brasileiras, nos estimulou a realizar este estudo com a intervenção de uma 
sessão de fisioterapia por semana. Estas dificuldades também foram apontadas em 
serviços da Inglaterra (19). A impossibilidade que muitos pacientes possuem em se 
deslocarem acompanhados de um dos seus familiares, de suas residências até um dos 
serviços públicos de fisioterapia da nossa grande cidade, mais de uma vez por 
semana, também foi um fator que colaborou para o desenvolvimento desta freqüência 
do programa. Inferimos que esta dificuldade possa estar diretamente relacionada aos 
aspectos sócio-econômicos como, por exemplo, a renda familiar bastante baixa dos 
pacientes atendidos em nosso serviço (69). A limitação financeira e a escassez de 
profissionais especializados para o atendimento de pacientes nos serviços de 
reabilitação podem ser consideradas fatores que dificultam a recuperação de pacientes 
com incapacidades (75).  
5) A inclusão da família na elaboração e execução do 
programa foi considerada. O papel da família nos programas de reabilitação tem ganho 
destaque há alguns anos. Alguns autores advogam que a família deva estar envolvida 
com a recuperação de seus parentes tão próximo quanto possível e sugerem que os 
membros da família participem ativamente do planejamento e execução dos programas 
terapêuticos (13-14,36,76). O apoio familiar pode ser considerado como um dos fatores 
positivos para a recuperação dos pacientes com AVC. A educação e o aconselhamento 
familiar por parte de profissionais da saúde podem manter o bom convívio familiar, 
melhorando os resultados funcionais e sociais do paciente (18,77-78).  
 
5.3. Comparação dos efeitos da fisioterapia em grupo com os da individualizada 
 
Dos 145 pacientes tratados, foram considerados 56 para análise 
entre os grupos, por constituírem grupos homogêneos (estudo e controle com 
pontuação inferior a 85 no BI inicial) no concernente para o grau de dependência nas 
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atividades funcionais antes de iniciar as intervenções do estudo possibilitando, assim, a 
comparação dos efeitos da fisioterapia em grupo (grupo de estudo) com os efeitos da 
fisioterapia individualizada (grupo controle) quanto às atividades de vida diária, sob 
avaliação do fisioterapeuta e quanto à qualidade de vida, sob a perspectiva do 
paciente.  
O Índice de Barthel foi adotado para a homogenização dos grupos, 
porque as atividades de vida diária estão, na maioria dos casos, prejudicadas nos 
pacientes com AVC (35) e o grau de dependência para sua realização interfere na 
qualidade de vida dos pacientes (58). Como a principal variável deste estudo foi a 
qualidade de vida dos pacientes com AVC, a utilização deste critério foi necessária. 
Quando comparados os resultados referentes ao SIS dos pacientes 
que receberam fisioterapia em grupo com os pacientes que receberam fisioterapia 
individualmente, não foram encontradas diferenças entre eles, exceto no domínio 
mobilidade da SIS, que obteve melhor resultado com a fisioterapia individualizada.  
A mobilidade é classificada pela Organização Mundial da Saúde 
como sendo uma das atividades e participação humana. É subdividida nas seguintes 
características: manutenção e mudanças da posição do corpo, carregar, mover e 
manusear objetos, andar e movimentar-se e mover-se utilizando algum meio de 
transporte (79).    
No entanto, a análise do BI, que inclui os mesmos quesitos de 
mobilidade (manutenção e mudanças da posição do corpo e andar e movimentar-se) 
avaliados pela SIS e o domínio físico não mostraram diferenças entre os dois grupos.  
Provavelmente, a intervenção individualizada promoveu percepção 
de maior mobilidade aos pacientes do grupo controle, porque o fisioterapeuta teve sua 
atenção e manuseio voltados a um paciente por vez, mas quando analisado o domínio 
físico que inclui além da dimensão mobilidade, a da força, função manual e AVD e 
AIVD, o desempenho dos pacientes nos dois grupos foi semelhante.  
Alguns dos principais métodos de fisioterapia tradicionalmente 
utilizados inferem, há anos, que pacientes com AVC devam ser tratados 
individualmente, no entanto, pudemos observar que a fisioterapia em grupo também 
resultou em significante melhora das capacidades motoras e também de todos os 
outros aspectos envolvidos na qualidade de vida relacionada à saúde segundo o SIS.  
O dogma de que os pacientes com AVC precisam, obrigatoriamente, 
ser atendidos individualmente para que possam atingir o grau de recuperação máxima 
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deve ser revisado, pois não somente os resultados deste estudo concluem que a 
fisioterapia em grupo pode trazer grandes benefícios na qualidade de vida destes 
pacientes como outros estudos anteriores já concluíram seus benefícios em relação 
aos diversos aspectos relacionados à vida de pacientes com AVC (43-51).  
Os benefícios da fisioterapia em grupo para pacientes com outras 
doenças neurológicas e algumas doenças reumatológicas também foram obtidos, são 
eles: diminuição dos déficits físicos, psicológicos e sociais, ou seja, aumentam a força 
muscular e outras capacidades motoras, produzindo independência funcional, interação 
social entre os participantes melhorando aspectos psicológicos, repercutindo 
favoravelmente na qualidade de vida dos pacientes (38-42).  
Em um estudo prévio, analisamos os efeitos da fisioterapia em grupo 
em 70 pacientes na fase subaguda do AVC (50 hemiparéticos e 20 hemiplégicos) 
utilizando variáveis quanto ao estado clínico geral, a força muscular do hemicorpo 
inicialmente parético ou plégico e as atividades de vida diária. Dos 70 pacientes 
tratados com a fisioterapia em grupo por 12 semanas consecutivas, todos melhoram 
significantemente em todos os aspectos avaliados, no entanto, para os mais 
acometidos inicialmente (os plégicos) o tempo de intervenção de 3 meses não foi o 
suficiente para promover a alta da fisioterapia, conforme os objetivos do programa. Foi 
discutido neste trabalho que a impossibilidade de alta, neste grupo mais acometido 
possa ter sido pelos seguintes aspectos: a aplicação da fisioterapia somente com 
sessões em grupo e ou a duração total do programa de intervenção de 3 meses não 
foram suficientes ou talvez a recuperação máxima, segundo os itens avaliados não 
pudesse ser alcançada devido ao próprio grau de acometimento e neuroplasticidade 
destes pacientes (47).   
Acreditamos que a interação social, propiciada pela fisioterapia em 
grupo desperta a competição entre os componentes do grupo e, conseqüentemente, 
motiva os participantes vencerem suas limitações, facilitando a melhora tanto dos 
aspectos relacionados à qualidade de vida, como da realização das AVD, de maneira 
que seus benefícios não deixam a desejar comparados aos obtidos com as sessões de  
fisioterapia individualizada.   
No entanto, não temos a pretensão de sugerir que este tipo de 
intervenção seja o melhor para o tratamento de pacientes com AVC. Sabe-se das 
inúmeras dificuldades metológicas que existem para a realização de estudos 
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comparativos entre os métodos, visto a natureza complexa que a intervenção 
fisioterapêutica possui e as interferências das abordagens multidisciplinares (33).  
Acreditamos que a abordagem da fisioterapia poderia ser ministrada 
de maneira combinada, ou seja, ora em grupo ora individual para que se pudesse 
usufruir dos benefícios da especificidade da fisioterapia individualizada e da interação 
social e motivação da fisioterapia em grupo. Devido a variedade de disfunções que o 
paciente com AVC pode apresentar (3), também deveriam ser investigados os efeitos da 
atuação concomitante de diversos profissionais (fisioterapeuta, fonoaudiólogo, 
psicólogo, assistente social, terapeuta ocupacional e médico) em uma mesma sessão 
de intervenção (em grupo ou individualizada), ou seja, uma atuação interdisciplinar 
integrada.  
Outro aspecto que merece ser relevado é o referente aos custos dos 
programas tradicionais de fisioterapia para o AVC. Diversos autores têm discutido os 
altos custos que os serviços de reabilitação para pacientes com AVC demandam (5,70). 
Em um estudo americano, o custo de um serviço que continha um programa de 
reabilitação após a fase aguda do AVC foi de US$6.000 a US$8.000 por ano. Os 
autores afirmaram que estes valores poderiam ser justificados se estes programas 
proverem diminuição no número de pacientes que necessitam de cuidados 
institucionais a longo prazo, estimado em US$ 18.000 a US$ 36.000 ao ano (80). 
Taskinen (1995) estimou que as sessões de fisioterapia em grupo sejam 20% mais 
baratas que as realizadas individualmente (45).  
Nosso estudo corrobora com a afirmativa de que a fisioterapia 
ministrada em grupo ou individualmente influencia favoravelmente à recuperação física 
de pacientes com AVC e adiciona à sua interferência outros aspectos não relacionados 
aos físicos, como os emocionais, sociais, os relacionados à memória, comunicação e a 
recuperação geral das condições de saúde após um AVC.  
Sugerimos que estudos com outras populações devam ser 
realizados para observação das possíveis interferências sócio-culturais da fisioterapia 
em grupo nos resultados terapêuticos.  
 
 
 
  
 
 
6. CONCLUSÕES 
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A fisioterapia em grupo para pacientes hemiparéticos por AVCI, na 
fase subaguda da doença, melhorou a qualidade de vida relacionada à saúde avaliada 
com a Escala de Impacto do AVC (força muscular, mobilidade, função manual, AVD e 
AIVD, memória, comunicação, emocional, interação social e recuperação após o AVC), 
sob a percepção do próprio paciente e melhorou as AVD sob a avaliação do 
fisioterapeuta. 
 O impacto da fisioterapia em grupo para pacientes com AVCI, na 
fase subaguda foi semelhante ao da fisioterapia individual, exceto no quesito 
mobilidade, que segundo a perspectiva do paciente foi melhor desenvolvido pela 
fisioterapia individualizada. 
 A fisioterapia em grupo pode ser considerada uma estratégia 
terapêutica vantajosa para serviços de fisioterapia com grande demanda e ou 
programas fisioterapêuticas que pretendam abordar aspectos relacionados à qualidade 
de vida de pacientes com AVC, além do quesito físico.  
 
 
  
 
 
7. ANEXOS 
                                                                                                                                           Anexo 1 
33 
   
 
 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Fisioterapia para pacientes com AVC 
 
Informações para o paciente e ou responsável: 
 
Se o Sr.(a) concordar irá participar do estudo denominado “Impacto 
da fisioterapia em grupo na qualidade de vida de pacientes por acidente vascular 
encefálico isquêmico”.  
 Leia atentamente as informações aqui contidas, pedindo 
esclarecimentos sempre que surgirem dúvidas. 
 Antes de convocá-lo (a), este estudo foi avaliado e aprovado por 
um grupo de pessoas especializadas, que chamamos Comitê de Ética em pesquisa, 
que consideram os riscos e benefícios e, aprovaram sua eventual participação neste 
estudo. 
Após seu consentimento, o Sr.(a) será avaliado por um 
fisioterapeuta que perguntará sobre alguns dos seus dados pessoais, queixas 
principais, história da sua doença atual, antecedentes pessoais, familiares e 
hereditários, hábitos e vícios e, sobre a medicação que está tomando, além disso ele 
realizará um exame físico e funcional (atividades que realiza no dia-a-dia) a fim de 
detectar possíveis alterações motoras devidas ao acidente vascular cerebral que o Sr. 
(a) sofreu.  
Após este exame o Sr. (a) responderá a um questionário aplicado 
por um outro fisioterapeuta, contendo perguntas sobre aspectos relacionados à sua 
qualidade de vida. O importante é que o Sr. (a) responda, as perguntas sob o seu 
ponto de vista, pois estas informações serão colhidas, novamente ao final do seu 
tratamento, para podermos avaliar se o programa de fisioterapia que o Sr. (a) recebeu 
interferiu ou não em aspectos relacionados à sua qualidade de vida. 
Se o Sr. (a) consentir em participar, iniciará a fisioterapia, uma vez 
por semana em sessões de 60 minutos cada, durante 6 meses consecutivos, com dias 
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da semana e horário, previamente marcados e deve estar sempre acompanhado de um 
mesmo cuidador ou familiar.  
As sessões serão ministradas pelo mesmo fisioterapeuta, que 
realizou seu exame físico e funcional, que o acompanhará até o final do programa. Ao 
término do programa (após 6 meses de fisioterapia), o fisioterapeuta poderá lhe dar alta 
fisioterapêutica ou, se o Sr. (a) ainda necessitar, encaminhá-lo para continuar o 
tratamento com outro fisioterapeuta deste mesmo serviço.  
O programa de tratamento que irá participar, constará de 
orientações e realizações de exercícios físicos terapêuticos, respeitando seus limites 
individuais. Os exercícios orientados deverão ser realizados diariamente em casa por, 
no mínimo 30 minutos diários, podendo ser executados em um único período ou 
divididos em vários períodos (manhã, tarde e noite).  
O Sr. (a) participará de um dos dois grupos de intervenção, ou do 
grupo 1 (que receberá a fisioterapia, em sessões contendo 4 pacientes cada, com os 
respectivos acompanhantes) ou do grupo 2 (que receberá sessões individuais, 
juntamente com seu acompanhante). O grupo no qual o Sr. (a) participará está 
diretamente relacionado a sua ordem de chegada para a consulta médica. 
Os exercícios terapêuticos escolhidos, para compor o programa de 
intervenção são indicados por membros da associação americana de fisioterapia para 
pacientes com alterações neuromusculares provenientes de AVC e seus objetivos 
discutidos pelos próprios membros e em vários estudos já publicados na literatura. 
Estes exercícios, segundo vários estudiosos parecem surtir efeitos positivos em vários 
aspectos da saúde do paciente que teve AVC, podendo, inclusive interferir em sua 
qualidade de vida.         
O Sr. (a) poderá recusar participar deste estudo ou sair dele a 
qualquer momento sem afetar seu tratamento médico ou sua fisioterapia futura, porém 
é importante comunicar essa decisão aos seu fisioterapeuta imediatamente, para que 
novas providências sejam tomadas no sentido de dar continuidade, se necessário, à 
sua fisioterapia. 
Se for para seu benefício, do ponto de vista fisioterapêutico, se o 
tratamento causar-lhe algum tipo de risco, o Sr. (a) será excluído do estudo. 
Se o Sr. (a) não seguir corretamente os procedimentos orientados, 
seu fisioterapeuta poderá interromper sua participação no estudo a qualquer momento. 
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No caso de distúrbios funcionais ou lesões músculo-esqueléticas 
que se estabeleçam durante o estudo, a equipe de pesquisadores providenciará o 
tratamento necessário para o Sr.(a), desde que seja constatada uma relação direta 
entre o surgimento dos sintomas e o tratamento do estudo. 
Nenhuma forma de pagamento será oferecida por sua participação 
neste estudo. 
Independente da participação no Ensaio Clínico, o Sr. (a) será 
atendido e acompanhado no Setor de Doenças Neurovasculares, submetendo- se à 
rotina do serviço, com assistência médica e fisioterapêutica. Havendo necessidade o 
Sr. (a) será encaminhado para outros especialistas. 
As informações existentes no seu prontuário poderão ser 
inspecionadas pelos pesquisadores do estudo e pelas autoridades legais. No entanto, 
se qualquer informação for divulgada em relatório ou for publicada, isto será feito de 
forma codificada para que a confidencialidade seja mantida. 
Este termo de consentimento é feito em 2 vias: uma permanecerá 
em poder do pesquisador e a outra ficará com o Sr. (a). Procure consultar este termo 
de consentimento sempre que tiver dúvidas quanto à pesquisa. 
Se o Sr.(a) tiver dúvida relacionada ao estudo ou no caso de algum 
problema causado pelo programa de fisioterapia ligue para: 
 
Fisioterapeuta responsável: 
Sissy Veloso Fontes – 5575.5240 ou 5576.41 39 
 
Qualquer dúvida com relação ao procedimento ético deste estudo, 
comunique-se com o Comitê de Ética em Pesquisa situada à Rua Botucatu, 572 - 1o. 
andar, cj. 14. 
Telefone: 5571.1062 e telefone/fax: 55397162  
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Eu......................................................................................................concordo, 
voluntariamente em participar do ensaio clínico ““Impacto da fisioterapia em grupo na 
qualidade de vida de pacientes hemiparéticos por acidente vascular encefálico 
isquêmico em território da artéria cerebral média”. 
 Os detalhes deste estudo foram, satisfatoriamente explicados e 
todas as minhas dúvidas respondidas. 
 
________________________________ 
(assinatura do paciente) 
 
________________________________ 
(assinatura do responsável no caso dos incapacitados fisicamente) 
Nome:............................................................................................................... 
Parentesco:....................................................................................................... 
 
 
 
 
Declaro que expliquei pessoalmente este termo de consentimento 
informado, respondendo as dúvidas apresentadas. 
 
 
________________________________ 
(assinatura do pesquisador responsável)  
 
 
São Paulo, ____ de ___________________ de 200__. 
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Nome: _______________________________________________ RGHSP: _________ 
Examinador: _____________________  Data AV1: _________ Data AV2: _________ 
 
ÍNDICE DE BARTHEL  
ITENS Pontos AV1 AV2 
ALIMENTAÇÃO: 
Independente 
Dependente parcial (não corta o alimento) 
Dependente total 
 
10 
5 
0 
  
BANHO: 
Independente (realiza sem ajuda) 
Dependente (não realiza sem ajuda) 
 
5 
0 
  
TOALETE: (lavar o rosto, escovar os dentes, barbear-se) 
Independente (realiza sem ajuda) 
Dependente (não realiza sem ajuda) 
 
5 
0 
  
VESTIMENTA: 
Independente (calça sapatos, abotoa fivelas e camisas) 
Dependente parcial (necessita de ajuda em parte da tarefa)  
Dependente total 
 
10 
5 
0 
  
CONTROLE INTESTINAL: 
Sem intercorrências 
Intercorrências ocasionais (usa supositórios ou lavagens) 
Intercorrências freqüentes 
 
10 
5 
0 
  
CONTROLE VESICAL: 
Sem intercorrências 
Intercorrências ocasionais ou deve usar coletor 
Incontinente (necessita usar sonda vesical) 
 
10 
5 
0 
  
USO DO VASO SANITÁRIO: 
Independente 
Dependente (tem ajuda para equilibrar-se e usar o papel) 
Não utiliza (paciente acamado) 
 
10 
5 
0 
  
TRANSFERÊNCIAS: (cama/ cadeira de rodas) 
Independente (trava a cadeira e levanta o apoio dos pés) 
Dependente parcial (assistência mínima ou supervisão) 
Dependente (apto para sentar, mas não para transferir-se) 
Não realiza (paciente acamado, uso de cadeira indevido) 
 
15 
10 
5 
0 
  
LOCOMOÇÃO: 
Independente por 50 m (com ou sem órteses, aditamento, etc.)  
Dependente por 50 m 
Independente por 50 m em cadeira (não deambula) 
Dependente em cadeira (não impulsiona a cadeira) 
 
15 
10 
5 
0 
  
ATO DE SUBIR ESCADAS: 
Independente (inclui-se a utilização de órteses) 
Dependente parcial (necessita de ajuda ou supervisão) 
Não realiza 
 
10 
5 
0 
  
TOTAL DE PONTOS: 100   
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Questionário de Impacto do Acidente Vascular Cerebral (versão 3.0) 
 
Estas perguntas são sobre os problemas físicos que podem ter ocorrido como 
resultado do seu acidente vascular cerebral. 
1. Na última semana, que força teve... Muitíssima 
força 
Muita força Alguma 
força 
Pouca 
força 
Sem força 
a. no braço que foi mais afetado pelo 
AVC ? 
5 4 3 2 1 
b. ao apertar a mão que foi mais afetada 
pelo AVC? 
5 4 3 2 1 
c. na perna que foi mais afetada pelo 
AVC? 
5 4 3 2 1 
d. no pé/ tornozelo que foi mais afetado 
pelo AVC? 
5 4 3 2 1 
 
 
Estas perguntas são sobre a sua memória e a sua capacidade de raciocínio. 
2. Na última semana que dificuldade 
teve em... 
Nenhuma 
dificuldade 
Pouca 
dificuldade 
Alguma 
dificuldade 
Muita 
dificuldade 
Muitíssima 
dificuldade 
a. lembrar-se de coisas que as pessoas 
lhe tivessem acabado de dizer? 
5 4 3 2 1 
b. lembrar-se de coisas que tivessem 
acontecido no dia anterior? 
5 4 3 2 1 
c. lembrar-se de fazer coisas (por ex. 
respeitar encontros marcados ou tomar 
remédios, etc.) 
5 4 3 2 1 
d. lembrar-se do dia da semana? 
 
5 4 3 2 1 
e. concentrar-se? 
 
5 4 3 2 1 
f. pensar rapidamente? 
 
5 4 3 2 1 
g. resolver problemas do dia a dia? 
 
5 4 3 2 1 
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Estas perguntas são sobre como se sente, sobre alterações de humor e sobre a 
sua capacidade de controlar as emoções desde que teve o AVC. 
 
3. Na última semana, durante quanto 
tempo ... 
Nunca Pouco 
tempo 
Algum 
tempo 
A maior 
parte do 
tempo 
Sempre 
a. se sentiu triste? 
 
5 4 3 2 1 
b. sentiu que não tem ninguém  de 
quem se sinta próximo/a? 
5 4 3 2 1 
c. sentiu que é um peso para os outros? 
5 4 3 2 1 
d. sentiu que nada lhe interessa? 
 
5 4 3 2 1 
e. se culpou por erros ou acidentes por 
falta de jeito? 
5 4 3 2 1 
f. continuou a ter o mesmo prazer de 
sempre nas coisas? 
5 4 3 2 1 
g. se sentiu nervoso/a? 
 
5 4 3 2 1 
h. sentiu que vale a pena viver a vida? 
5 4 3 2 1 
i. sorriu ou riu pelo menos uma vez por 
dia? 
5 4 3 2 1 
 
 
 
As perguntas que se seguem são sobre a sua capacidade de comunicar-se com 
outras pessoas, bem como a sua capacidade de compreender o que ouve numa 
conversa. 
 
4. Na última semana, que dificuldade 
teve em... 
Nenhuma 
dificuldade 
Pouca 
dificuldade 
Alguma 
dificuldade 
Muita 
dificuldade 
Muitíssima 
dificuldade 
a. Dizer o nome de alguém que estava à 
sua frente? 
5 4 3 2 1 
b. compreender o que diziam numa 
conversa? 
5 4 3 2 1 
c. responder a perguntas? 
 
5 4 3 2 1 
d. dar nomes corretos aos objetos? 
5 4 3 2 1 
e. participar numa conversa com um 
grupo de pessoas? 
5 4 3 2 1 
f. conversar pelo telefone? 
 
5 4 3 2 1 
g. telefonar a outra pessoa, incluindo 
escolher e marcar o número correto? 
5 4 3 2 1 
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As perguntas que se seguem são sobre as atividade que eventualmente 
desempenha num dia normal. 
 
5. Nas últimas 2 semanas que 
dificuldade teve em... 
Nenhuma 
dificuldade 
Pouca 
dificuldade 
Alguma 
dificuldade 
Muita 
dificuldade 
Muitíssima 
dificuldade 
a. cortar a comida com faca e garfo? 
5 4 3 2 1 
b. vestir-se da cintura para cima? 
5 4 3 2 1 
c. lavar-se ( tomar banho, 
chuveiro,...) 
5 4 3 2 1 
d. cortar as unhas dos pés? 
 
5 4 3 2 1 
e. chegar rapidamente ao banheiro? 
5 4 3 2 1 
f. controlar a bexiga (não ter 
acidentes)? 
5 4 3 2 1 
g. controlar os intestinos (não ter 
acidentes)? 
5 4 3 2 1 
h. desempenhar tarefas domésticas 
leves? 
5 4 3 2 1 
i. ir às compras? 
 
5 4 3 2 1 
j. desempenhar tarefas domésticas 
pesadas?  
5 4 3 2 1 
 
 
 
As perguntas que se seguem são sobre a sua capacidade de se mover em casa e 
fora de casa. 
 
6. Nas últimas 2 semanas, que 
dificuldade teve em... 
Nenhuma 
dificuldade 
Pouca 
dificuldade 
Alguma 
dificuldade 
Muita 
dificuldade 
Muitíssima 
dificuldade 
a. estar sentado/a sem perder o 
equilíbrio? 
5 4 3 2 1 
b. estar em pé sem perder o equilíbrio? 
5 4 3 2 1 
c. andar sem perder o equilíbrio? 
 
5 4 3 2 1 
d. passar de uma cama para uma 
cadeira? 
5 4 3 2 1 
e. andar um quarteirão (cerca de 100 
metros) 
5 4 3 2 1 
f. andar depressa? 
 
5 4 3 2 1 
g. subir um lance de escadas? 
 
5 4 3 2 1 
h. subir vários lances de escadas? 
5 4 3 2 1 
i. entrar e sair de um carro? 
 
5 4 3 2 1 
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As perguntas que se seguem são sobre a sua capacidade de usar a mão que foi 
mais  afetada pelo AVC. 
 
7. Nas últimas 2 semanas, que 
dificuldade teve em usar a mão que foi 
mais afetada pelo AVC...  
Nenhuma 
dificuldade 
Pouca 
dificuldade 
Alguma 
dificuldade 
Muita 
dificuldade 
Muitíssima 
dificuldade 
a. carregar objetos pesados? 
 
5 4 3 2 1 
b. rodar uma maçaneta de porta? 
5 4 3 2 1 
c. abrir uma lata ou um frasco? 
 
5 4 3 2 1 
d. amarrar os cadarços do sapato? 
5 4 3 2 1 
e. apanhar uma moeda pequena? 
5 4 3 2 1 
 
 
 
As perguntas que se seguem são sobre a forma como o AVC afetou a sua 
capacidade de participar nas atividade que geralmente desempenha, nas coisas 
que para si são importantes e que o/a ajudam a encontrar um sentido na vida. 
 
8. Durante as últimas 4 semanas, 
quanto tempo esteve limitado/a... 
Nunca Pouco 
tempo 
Algum 
tempo 
A maior 
parte do 
tempo 
sempre 
a. no seu trabalho (remunerado, 
voluntário ou outro)? 
5 4 3 2 1 
b. nas suas atividade sociais?  
 
5 4 3 2 1 
c. em passatempos calmos?  
 
5 4 3 2 1 
d. em passatempos mais ativos?  
 
5 4 3 2 1 
e. no seu papel como membro da 
família? 
5 4 3 2 1 
f. na sua participação em atividades 
espirituais /religiosas? 
5 4 3 2 1 
g. na sua capacidade de controlar a sua 
vida como deseja? 
5 4 3 2 1 
h. na sua capacidade de ajudar os 
outros? 
5 4 3 2 1 
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9. Recuperação do acidente vascular cerebral 
 
Numa escala de 0 a 100, em que 100 representa a completa recuperação e 0 
representa nenhuma recuperação, até que ponto você recuperou do acidente vascular 
cerebral? 
 
      100       
 
 
 
      90 
 
 
 
      80 
 
 
 
      70 
 
 
 
      60 
 
 
 
      50  
       
 
 
      40 
 
 
 
      30 
 
 
 
      20 
 
 
 
 
      10 
 
 
 
      0 
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FICHA DE CONTROLE DO ESTUDO 
 
ESCALA DE IMPACTO DO ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL - SIS 
 
 
Nome: ____________________________________________ ___ RGHSP: ________ 
 
Avaliação: Inicial  Final     Data: ________________  Examinador: ________________________ 
 
D
im
e
n
s
õ
e
s
 
Perguntas 
A B C D E F G H I J 
1     X X X X X X 
2        X X X 
3          X 
4        X X X 
5           
6          X 
7      X X X X X 
8         X X 
9 ___ Pontos 
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5 ...........................Muitíssima força 
4 ..................................Muita força 
3 ...............................Alguma força 
2 .................................Pouca força 
1 ...................................Sem força 
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5 ....................Nenhuma dificuldade 
4 .........................Pouca dificuldade 
3 .......................Alguma dificuldade 
2 ..........................Muita dificuldade 
1 ...................Muitíssima dificuldade 
                                                                                                                                                                                                                       Anexo 3 
46 
5 .....................Nenhuma dificuldade 
4 ..........................Pouca dificuldade 
3 ........................Alguma dificuldade 
2 ..........................Muita dificuldade 
1 ..................................Impossível 
                                                                                                                                                                                                                       Anexo 3 
47 
5 .........................................Nunca 
4 ................................Pouco tempo 
3 ...............................Algum tempo 
2 .................A maior parte do tempo 
1 .......................................Sempre 
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Nome:_______________________________________________________________ RGHSP: __________ 
 
Datas: _____/_____/_____a _____/_____/_____                                                 No. da semana:__________  
 
 
 
FICHA DE ADERÊNCIA AO PROGRAMA FISIOTERAPÊUTICO 
 
 
 
Tempo de Execução em MINUTOS dos Exercícios Orientados para realizar em Casa 
 
Período Dia da Semana 2ª feira 3ª feira 4ª feira 5ª feira 6ª feira Sábado Domingo 
Manhã        
Tarde        
Noite        
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO PAULO 
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Disciplina de Neurologia 
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ABSTRACT 
 
 
Background and Purpose: Stroke is the most handicap disease in the world, 
influencing in a very unfavorable way the quality of life of the patients and they relatives. 
Therefore, the physiotherapy must be insert in their recovering process, and can be in 
group. Objectives: to verify and compare the effects of the group physiotherapy over a 
health-related quality of life and over the daily-living activities (ADL) of hemiparetic 
patients with ischemic stroke in the acute phase of the disease, to those who received 
an individualized physiotherapy. Methods: the clinical trial study with quasi-randomized 
allocation was the method used. We included patients treated at the Physiotherapy 
Service of the outpatient Department of the Neurovascular Disease Sector of the Sao 
Paulo Federal University – Paulista Medicine School, from January of 2001 to 
December of 2003, al aged above 21 years old, with hemiparesis caused by ischemic 
stroke in the territory of middle cerebral artery, after hospital discharge, inferior to 30 
days from stroke, and that could count on a relative or a helper to participate of the 
physiotherapy sessions, agreeing and signing a term of free and explained consent to 
participate of the study.  The patients were sequentially allocated from 2 to 1 in study 
groups (to receive group physiotherapy) or in the control groups (to receive 
individualized physiotherapy) respectively, and then paired according to the initial 
Barthel Index Score below 85 points to comparative analysis between the groups. The 
valuation instruments employed included the Barthel Index (BI) and the Stroke Impact 
Scale (SIS), and were applied before and after the physiotherapy. The intervention was 
similar to both study group and control group, was ministered by the same 
physiotherapeutic in 24 weekly sessions (in consecutive weeks), of 60-minute duration 
each, and utilized the functional kinesiotherapy based on the American Physical 
Therapy Association guide. Results: participated of the study a total of 157 patients, 
with an droup out 8% loss, including 145 patients (88 from the study group and 57 from 
the control group) who improved significantly in all valuation variables of the BI and the 
SIS. We paired a total of 56 patients (16 from the study group and 40 from the control 
group) and the comparative results didn’t show a significant difference in the 
improvement of the from BI and SIS between the groups, except form the dimension 
mobility of SIS, in which we verified better improvement the control group patients. 
Conclusions: Group physiotherapy to hemiparetic patients form ischemic stroke, 
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during the acute phase of the disease, improved the health-related quality of life, 
valuated with the Stroke Impact Scale (strength, mobility, hand function, activities of 
daily living and instrumental activities of daily living, memory, communication, emotion, 
handicap and stroke recovery), under the perception of the patient himself, and 
improved the ADL, evaluated with Barthel Index under the physiotherapeutic valuation.  
The impact of group physiotherapy over stroke patients in the acute phase was 
similar to the individual physiotherapy, except form the mobility, which according to the 
patient perspective was better developed during the individualized physiotherapy.  
Group physiotherapy can be considered a valuable therapeutic strategy to 
physiotherapy services with huge demand and or physiotherapy programs which tend to 
broach aspects connected to the quality of life of stroke patients, beyond the physical 
ones. 
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